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группах и не зависит от сезона года. Связано это, воз-
можно, с ежедневным приемом 500 МЕ колекальцифе-
рола в составе поливитаминных комплексов. Однако
употребление поливитаминов не позволило достигнуть
целевого уровня витамина D, соответствующего крите-
рию нормы (30 нг/мл).

3. Таким образом, не установлено достоверных крите-
риев влияния ультрафиолетового излучения на скорость
насыщаемости организма витамином D. Эффект прироста
концентрации 25-ОН-D от I ко II триместру можно объ-
яснить пероральным приемом 500 МЕ колекальциферола в
составе поливитаминных комплексов.
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после вакцинации против гриппа 
или перенесенной респираторной 

инфекции 
М.П.Костинов!1, А.П.Черданцев2, С.С.Семенова3, Д.А.Тарбаева4, А.А.Сависько5, О.Ф.Серова6,7, С.А.Иозефсон4,

Н.К.Ахматова1, Т.А.Костинова1, Д.А.Праулова7

1ФГБНУ НИИ вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова. 105064, Россия, Москва, Малый Казенный пер., д. 5а;
2ФГБОУ ВПО Ульяновский государственный университет. 432700, Россия, Ульяновск, пл. 100-летия со дня
рождения В.И.Ленина, д. 4; 3ГБУЗ Городская поликлиника №45 Департамента здравоохранения г. Москвы.
125171, Россия, Москва, ул. 1-я Радиаторская, д. 5; 4ГБОУ ВПО Читинская государственная медицинская
академия Минздрава России. 672090, Россия, Чита, ул. Новобульварная, д. 163; 5ГБОУ ВПО Ростовский

государственный медицинский университет Минздрава России. 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский
пер., д. 29; 6ГБУЗ МО Московский областной перинатальный центр. 143900, Россия, Балашиха, ш. Энтузиастов,

д. 12; 7ФГБУ ГНЦ РФ Федеральный медицинский биофизический центр им. А.И.Бурназяна ФМБА России;
8ФГБУ Федеральный научно-клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии им. Дмитрия

Рогачева Минздрава России. 117997, Россия, Москва, ул. Саморы Машела, д. 1

Цель исследования. Проведение анализа течения беременности, перинатальных исходов у вакцинированных против гриппа беремен-
ных, перенесших острую респираторную инфекцию (ОРИ).
Материалы и методы. Проведено многоцентровое сравнительное исследование среди 2 групп беременных (108 женщин), вакциниро-
ванных против гриппа препаратами Гриппол плюс и Агриппал S1; 2 групп плацебо (93 беременных); 185 беременных с и без (135) ОРИ в се-
зон 2009–2010 гг.
Применяли клинические, инструментальные, иммунологические, статистические методы исследования.
Результаты. Доказано, что иммунизация с использованием субъединичных инактивированных вакцин на II и III триместрах беременно-
сти сопровождается развитием местных реакций в 8–9% случаев, не оказывает влияния на клиническое течение беременности, внутри-
утробное развитие плода. Респираторные инфекции приводят к увеличению частоты тяжелых акушерских патологий (плацентарная
недостаточность субкомпенсированная – 49,6%, хроническая гипоксия плода – 49,6%, гестоз – 35,5% и др.), не отмеченные ни в одном слу-
чае среди групп вакцинированных. В раннем неонатальном периоде среди детей от привитых матерей период адаптации был сопоста-
вим или даже выше в группе плацебо, 8–9 баллов по шкале Апгар отмечены в 87,5 и 82,8% случаев. В группе детей от беременных с ОРИ в
отличие от привитых матерей нарушение периода адаптации, церебральная ишемия 1-й степени, неонатальная гипербилирубинемия
регистрировались соответственно в 57,0; 47,0 и 21,5% случаев против 12,5–12,1; 6,9–6,3 и 0% случаев.
Заключение. Вакцинация беременных на II и III триместрах гестации с применением субъединичной иммуноадъювантной (Гриппол
плюс) и безадъювантной (Агриппал S1) вакцины не оказывает влияния на течение беременности и раннего неонатального периода.
Ключевые слова: вакцина против гриппа, вакцинация беременных, исходы родов у вакцинированных, неонатальный период.
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Objective. To examine a course of pregnancy, perinatal outcomes in pregnant women vaccinated against influenza and pregnant women who have
had an acute respiratory infection (ARI).
Material and methods. A comparative study of 108 pregnant women, vaccinated against influenza with vaccines Grippol® plus and Agrippal S1, and
93 unvaccinated; as well as study of 185 pregnant women (50 of whom had experienced ARI during pregnancy, 135 – not) during the 2009–2010 in-
fluenza pandemic. Were applied clinical, instrumental, immunological, statistical methods.
Results. It has been proven that immunization with inactivated subunit vaccines in the second and third trimester does not impact on the clinical course
of pregnancy or the intrauterine growth of fetus. Respiratory infections result in increased frequency of obstetrics pathologies (subcompensated placental
insufficiency 49.6%, chronic fetal hypoxia 49.6%, gestosis 35.5% and other). Adaptation in the early neonatal period among infants born to the vaccinated
women is comparable to that of infants from the placebo group. 
The infants born to the women having a history of ARI were 3 times or more frequent to have impaired adaptation, grade I cerebral ischemia, neonatal hy-
perbilirubinemia.
Conclusion. Vaccination of pregnant women in the II and III trimester of gestation with immunoadjuvant and unadjuvanted subunit influenza vaccine
does not affect the course of pregnancy and the early neonatal period.
Key words: influenza vaccine, vaccination during pregnancy, birth outcomes in vaccinated, neonatal period.
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Чем определяется выбор врача при проведении про-
филактических прививок, в частности, против
гриппа у беременных? Собственным опытом, зна-

ниями, полученными в учебных аудиториях, привержен-
ностью мнению учителей, средствами массовой информа-
ции, источниками медицинской литературы или стремле-

нием свести к минимуму вмешательства во время беремен-
ности. В чем причина неуверенности в своих действиях – в
знаниях или незнаниях? Несмотря на то что грипп пред-
определяет судьбу человечества в условиях пандемии и в
меньшей степени при сезонных эпидемиях, в сознании
врача он продолжает оставаться как безопасная незаметная



осложнений у последних: плацентарная недостаточность
(субкомпенсированная) в 49,6% случаев против 13,8% слу-
чаев, p<0,05; синдром задержки развития плода – 49,6%; хо-
лестаз у беременных – 7,4%; гестоз – 35,5% (табл. 1).
Необходимо отметить, что такое осложнение, как угроза

прерывания беременности, наблюдается как среди перебо-
левших, так и не перенесших респираторную инфекцию
вакцинированных и групп плацебо. Тем не менее в группах
плацебо, Агриппала S1 во II триместре гестации это явле-
ние чаще регистрируется (25,0% против 15,5%; p<0,05), ука-
зывает на то, что иммунизация не приводит к увеличению
частоты возникновения угрозы прерывания беременности.
В III триместре среди групп плацебо аналогично чаще была
обнаружена данная угроза. Также вакцинация не сопровож-
дается увеличением частоты развития плацентарной недо-
статочности, поскольку среди непривитых (группы пла-
цебо, Агриппала S1) она встречалась чаще (23,0% против
13,8%); p<0,05.

Вакцинация во II и III триместре гестации, как и перене-
сенная ОРИ, не приводит к изменению частоты преждевре-
менных или своевременных родов. В частности, у приви-
тых препаратом Гриппол плюс в одном случае отмечены
преждевременные роды на 37-й неделе гестации из двойни.
Тем не менее в группе привитых оперативные роды не
встречались ни в одном случае – то, что чаще применялось
у беременных впоследствии респираторных инфекций
(см. табл. 1). Среди вакцинированных не обнаружено таких
осложнений родов, как: несвоевременное излитие около-
плодных вод, аномалии родовой деятельности и дефект
последа. Следовательно, не удалось выявить факты, свиде-
тельствующие о неблагоприятном влиянии иммунизации
против гриппа беременных против доказанных осложне-
ний, наблюдаемых вследствие перенесенных респиратор-
ных инфекций и гриппа.
Анализ раннего неонатального периода установил, что

среди всех наблюдаемых групп новорожденных отмечены

ГИНЕКОЛОГИЯ 2015 | ТОМ 17 | №444

П АТ О Л О Г И Я  Б Е Р Е М Е Н НО С Т И

GYNECOLOGY | Vol. 17 | No. 4 45

P R E G N A N C Y  F A I L U R E

инфекция. Только урок последней пандемии вируса гриппа
A/H1N1/v в 2009–2010 гг. заставил врачей прибегнуть к вак-
цинопрофилактике гриппа у беременных. Однако проводи-
мая мера была кратковременной, и в последующие эпиде-
мические сезоны гриппа вакцинопрофилактика исчерпала
свою актуальность. Вероятно, забытая врачами опасность
течения гриппа и его последствий ставит беременных пе-
ред выбором самоопределения профилактических меро-
приятий ежегодно на пороге и во время сезонов увеличения
случаев респираторной инфекции и гриппа. О тяжелом, не-
предвиденном влиянии гриппа на течение беременности,
возникновение плацентарной недостаточности, гестозов,
аномалий у новорожденных, нарушение функционального,
нервно-психического развития детей в последующие годы
жизни, а самое главное – сможет ли беременная выдержать
многосторонний удар инфекции – свидетельствуют множе-
ственные источники литературы [1–7]. К прогрессивным
технологиям, касающимся улучшения качества жизни, дол-
голетия, относится и вакцинопрофилактика, давно доказан-
ная как безальтернативный специфический метод в защите
от гриппа, снижении заболеваемости, летальности у бере-
менных и повышении индекса здоровья новорожденных,
их полноценного развития [3–20]. Тем не менее для приня-
тия решения о проведении вакцинации против гриппа
врачу не хватает убедительных данных о безопасности осу-
ществляемой процедуры как для беременной, так и плода и
об эффективности иммунизации.
Цель исследования. Проведение анализа течения бе-

ременности, перинатальных исходов у вакцинированных
против гриппа и беременных, перенесших острую респи-
раторную инфекцию (ОРИ).

Материалы и методы
Исследование является многоцентровым сравнительным

среди групп беременных, вакцинированных против
гриппа и перенесших острую вирусную инфекцию в сезон
2009–2010 гг. Работа выполнена на базе ФГБОУ ВПО «Уль-
яновский государственный университет», ФГБНУ «НИИ
вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова», ГБУЗ МО «Мос-
ковский областной НИИ акушерства и гинекологии», где
проводился отбор беременных на II и III триместрах с
последующей вакцинацией и наблюдением, в том числе и
новорожденных. В исследовании были использованы дан-
ные по изучению влияния респираторных инфекций у бе-
ременных, находящихся на стационарном лечении, в пе-
риод пандемии, вызванной гриппом A/H1N1/v 2009, полу-
ченные в ФГБОУ ВПО «Читинская государственная меди-
цинская академия» в качестве групп сравнения [21]. Для вак-
цинации были применены 2 вакцины: субъединичная
инактивированная иммуноадъювантная вакцина Гриппол
плюс (ООО ФК «Петровакс», Россия), содержащая по 5 мкг
штаммов вируса гриппа A/H1N1, A/H3N2 и В с 500 мкг по-
лимерным, водорастворимым, высокомолекулярным, им-
муноадъювантном (Полиоксидонием). Вторая – субъеди-
ничная инактивированная (безадъювантная) Агриппaл S1
(Nоvartis Vaccines and Diagnostics, Италия), содержащая по
15 мкг штаммов вируса гриппа. Вакциной Гриппол плюс в
Ульяновске были однократно вакцинированы 50 беремен-
ных на II и III триместрах в возрасте 23,3±0,4 года, не имею-
щих противопоказаний для иммунизации. Препаратом Аг-
риппал S1 в Москве были привиты 58 беременных (II и III
триместры) в возрасте 27,8±0,6 года. Контрольную группу
невакцинированных беременных (плацебо), получавших
буферно-солевой раствор в дозе 0,5 мл, составили 52 жен-
щины в возрасте 24,1±0,3 года (Москва) и 41 беременная
(плацебо) в возрасте 24,1±0,3 года (Ульяновск). В группу
сравнения вошли 185 женщин, родивших в Краевом пери-
натальном центре Читы за период с октября 2009 г. по май
2010 г. Из них 135 беременных, перенесших на II триме-
стре ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v, и 50 (II три-
местр) – не болевших в период пандемии, средний возраст
обеих групп составил 25±0,5 года [22].
Вакцинация беременных проводилась при соблюдении

этических норм и рекомендаций Всемирной организации
здравоохранения и Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации в соответствии с Протоколом исследо-

вания, утвержденным ученым советом ФГБНУ «НИИВС 
им. И.И.Мечникова». Наблюдение за беременными до и
после вакцинации осуществляли совместно с акушерами-
гинекологами в соответствии с требованиями Приказа
Минздравсоцразвития РФ от 02.10.2009 №808н «Об утвер-
ждении Порядка оказания акушерско-гинекологической
помощи». Оценка состояния здоровья новорожденных про-
водилась совместно с неонатологами родильных домов.

Результаты и обсуждение
Вакцинацию активно начали проводить беременным

после появления в средствах массовой информации дан-
ных по регистрации летальных исходов среди данной ко-
горты женщин, хотя рекомендованная иммунизация в
предпандемическом периоде была трудноосуществимой.
Основные вопросы, полученные от беременных перед вак-
цинацией, касались в большинстве случаев переносимости
иммунизации, при этом забывли о главной цели проведе-
ния прививки. В соответствии с общепринятым методом
оценки переносимости вакцинации в течение месяца учи-
тывалось развитие местных и системных (общих) реакций.
Несмотря на то что были использованы разные вакцинные
препараты, частота возникновения местных реакций была
одинаковой. Так, например, уплотнение в месте инъекции
при введении вакцины Гриппол плюс регистрировалось в
8% случаев, а при Агриппале S1 – в 9%, что достоверно от-
личалось от группы, получавшей буферно-солевой рас-
твор, – 2,4% (р<0,05). Повышение температуры до 38°C (си-
стемная реакция) отмечено не более чем в 6% случаев при
введении Гриппол плюс и 2,3% – Агриппал S1, хотя в 2,4%
случаев обнаружено в группе плацебо (р>0,05). Другие си-
стемные реакции: утомляемость, головные боли, голово-
кружение, тошнота, боли в животе, диарея, миалгия, арт-
ралгия – встречались с одинаковой частотой в пределах от
2 до 29,3% случаев среди привитых и непривитых беремен-
ных. Если сравнивать регистрируемые системные реакции
с ранее описанной группой привитых небеременных, то
достоверных различий не наблюдается. Тем не менее ука-
занные реакции могут быть характерными для физиологи-
ческого течения беременности. Как местные, так и систем-
ные реакции были кратковременными, не вызывали изме-
нения обычного состояния здоровья, поведения и не тре-
бовали дополнительного медицинского вмешательства.
Наблюдение в течение 30 дней после вакцинации – пе-

риод, когда можно проследить взаимосвязь между введе-
нием препарата и развитием необычных явлений, не вы-
явило нарушения общего самочувствия, течения беремен-
ности, в том числе иммунизация не провоцировала ухуд-
шения инфекционного анамнеза.
Поскольку прививки проводились на II и III триместрах

беременности, важной стала оценка показателей фетопла-
центарного комплекса в поствакцинальном периоде. Ока-
залось, что значимых отличий в значениях трофобласти-
ческого b1-гликопротеина, a-фетопротеина, хориониче-
ского гонадотропина человека в группе привитых Гриппол
плюс и Агриппал S1 от таких же параметров из групп пла-
цебо не установлено. При этом отмечены изменения в мар-
керах фетоплацентарного комплекса в соответствии со
сроком гестации, т.е. вакцинация не отражалась на функ-
ционировании плаценты и внутриутробном развитии
плода.
Показатели фетометрии, полученные при ультразвуко-

вом мониторинге развития плода на II (21–23-я неделя) и
III (33–35-я неделя) триместрах беременности, у вакцини-
рованных женщин не выявили межгрупповых различий по
основным ключевым параметрам: бипариетальный размер,
лобно-затылочный размер, окружность головы, окруж-
ность живота. Следовательно, физическое развитие плода у
женщин, привитых разными субъединичными вакцинами
против гриппа на II и III триместрах беременности, так же,
как и в группе сравнения, соответствовало гестационному
возрасту.
Анализ клинического течения беременности среди вак-

цинированных против гриппа по сравнению с беремен-
ными, перенесшими респираторную инфекцию во II три-
местре, установил увеличение частоты случаев акушерских

Таблица 1. Исходы беременности и родов у женщин, перенесших ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v и вакцинированных на II и III триместрах

Осложнения беременности и родов ОРИ
(n=135)

Без ОРИ
(n=50)

Гриппол плюс
(Ульяновск;

n=50)

Плацебо
(Ульяновск;

n=41)
Агриппал S1

(Москва; n=58)
Плацебо 

(Москва; n=52)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Угроза прерывания беременности и родов 19 14,1 3 6,0 – – – – II триместр – 10
III триместр 9

17,2
15,5

II триместр – 17
III триместр 13

32,7#

25,0#

Плацентарная недостаточность
компенсированная 45 33,3 13 26,0 – – – – – – – –

Плацентарная недостаточность
субкомпенсированная 67 49,6*** 10 20,0 – – – – 8 13,8 12 23,0#

Синдром задержки развития плода 67 49,6 13 26,0 – – – – – –
Хроническая гипоксия плода 8 5,9** 0 – – – – 4 8,6 8 15,3#

Холестаз беременных 10 7,4* 1 2,0 – – – – – – – –
Гестоз 48 35,5* 9 18,0 – – – – – – – –
Преждевременная отслойка нормально
расположенной плаценты 2 1,5 0 – – – – – – – –

Маловодие 14 10,4 3 6,0 – – – – 2 3,4 4 7,6#

Многоводие 12 8,9 4 8,0 – – – – 5 8,6 8 15,3#

Преждевременные роды 16 11,9 4 8,0 1 2,0 3 7,3 – – – –
Своевременные роды 119 88,1 46 92,0 49 98,0 38 92,7 58 100,0 41 100,0
Самостоятельные роды 77 57,0 34 78,0 50 100,0 41 100,0 58 100,0 41 100,0
Оперативные роды 58 43,0 16 32,0 – – – – – – – –
Несвоевременное излитие околоплодных вод 14 10,4 1 2,0 – – – – – – – –
Аномалии родовой деятельности 13 9,6 4 8,0 – – – – – – – –
Дефект последа 3 2,2 0 – – – – – – – –
*р<0,05,  **p<0,01, ***p<0,001 – различие между группами переболевших и без ОРИ; р>0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Гриппол плюс и плацебо; 
#р<0,05 – различие между группой вакцинированных Агриппал S1 и плацебо;

Таблица 2. Особенности течения раннего неонатального периода у детей, родившихся от женщин, перенесших ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v и вакцинированных
на II и III триместрах

Показатель ОРИ (n=135) Без ОРИ (n=50) Гриппол плюс
(Ульяновск; n=48)

Плацебо
(Ульяновск; n=35)

Агриппал S1
(Москва; n=58)

Плацебо (Москва;
n=52)_

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Нарушение периода адаптации 77 57,0** 16 32,0 8 12,5 2 5,7 7 12,1 12 23,1#

Церебральная ишемия 1-й степени 63 47,0** 12 24,0 3 6,3 3 8,6 4 6,9 6 11,5#

Церебральная ишемия 2-й степени 18 13,3 3 6,0 – – – –
Неонатальная гипербилирубинемия 29 21,5* 4 8,0 – – – –
Врожденная пневмония 8 5,9 2 4,0 1 2,1 2 5,7 2 3,4 5 9,6#

Неонатальная пневмония 7 5,2 1 2,0 – – – –
Неонатальная анемия 3 2,2 0 – – – –
Вегетовисцеральный синдром 3 2,2 0 – – – –
Транзиторная дисфункция миокарда 15 11,1 2 4,0 – – – –
Респираторный дистресс-синдром 8 5,9 0 – – – –
Число детей, нуждавшихся в реанимационных
мероприятиях 23 17,0 6 12,0 – – – –
Число детей, переведенных на II этап выхаживания 29 21,5 8 16,0 – – – –
*р<0,05, **p<0,01 – различие между группами детей, рожденных от переболевших и без ОРИ; р>0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Гриппол плюс и плацебо; 
#р<0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Агриппал S1 и плацебо.



осложнений у последних: плацентарная недостаточность
(субкомпенсированная) в 49,6% случаев против 13,8% слу-
чаев, p<0,05; синдром задержки развития плода – 49,6%; хо-
лестаз у беременных – 7,4%; гестоз – 35,5% (табл. 1).
Необходимо отметить, что такое осложнение, как угроза

прерывания беременности, наблюдается как среди перебо-
левших, так и не перенесших респираторную инфекцию
вакцинированных и групп плацебо. Тем не менее в группах
плацебо, Агриппала S1 во II триместре гестации это явле-
ние чаще регистрируется (25,0% против 15,5%; p<0,05), ука-
зывает на то, что иммунизация не приводит к увеличению
частоты возникновения угрозы прерывания беременности.
В III триместре среди групп плацебо аналогично чаще была
обнаружена данная угроза. Также вакцинация не сопровож-
дается увеличением частоты развития плацентарной недо-
статочности, поскольку среди непривитых (группы пла-
цебо, Агриппала S1) она встречалась чаще (23,0% против
13,8%); p<0,05.

Вакцинация во II и III триместре гестации, как и перене-
сенная ОРИ, не приводит к изменению частоты преждевре-
менных или своевременных родов. В частности, у приви-
тых препаратом Гриппол плюс в одном случае отмечены
преждевременные роды на 37-й неделе гестации из двойни.
Тем не менее в группе привитых оперативные роды не
встречались ни в одном случае – то, что чаще применялось
у беременных впоследствии респираторных инфекций
(см. табл. 1). Среди вакцинированных не обнаружено таких
осложнений родов, как: несвоевременное излитие около-
плодных вод, аномалии родовой деятельности и дефект
последа. Следовательно, не удалось выявить факты, свиде-
тельствующие о неблагоприятном влиянии иммунизации
против гриппа беременных против доказанных осложне-
ний, наблюдаемых вследствие перенесенных респиратор-
ных инфекций и гриппа.
Анализ раннего неонатального периода установил, что

среди всех наблюдаемых групп новорожденных отмечены
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инфекция. Только урок последней пандемии вируса гриппа
A/H1N1/v в 2009–2010 гг. заставил врачей прибегнуть к вак-
цинопрофилактике гриппа у беременных. Однако проводи-
мая мера была кратковременной, и в последующие эпиде-
мические сезоны гриппа вакцинопрофилактика исчерпала
свою актуальность. Вероятно, забытая врачами опасность
течения гриппа и его последствий ставит беременных пе-
ред выбором самоопределения профилактических меро-
приятий ежегодно на пороге и во время сезонов увеличения
случаев респираторной инфекции и гриппа. О тяжелом, не-
предвиденном влиянии гриппа на течение беременности,
возникновение плацентарной недостаточности, гестозов,
аномалий у новорожденных, нарушение функционального,
нервно-психического развития детей в последующие годы
жизни, а самое главное – сможет ли беременная выдержать
многосторонний удар инфекции – свидетельствуют множе-
ственные источники литературы [1–7]. К прогрессивным
технологиям, касающимся улучшения качества жизни, дол-
голетия, относится и вакцинопрофилактика, давно доказан-
ная как безальтернативный специфический метод в защите
от гриппа, снижении заболеваемости, летальности у бере-
менных и повышении индекса здоровья новорожденных,
их полноценного развития [3–20]. Тем не менее для приня-
тия решения о проведении вакцинации против гриппа
врачу не хватает убедительных данных о безопасности осу-
ществляемой процедуры как для беременной, так и плода и
об эффективности иммунизации.
Цель исследования. Проведение анализа течения бе-

ременности, перинатальных исходов у вакцинированных
против гриппа и беременных, перенесших острую респи-
раторную инфекцию (ОРИ).

Материалы и методы
Исследование является многоцентровым сравнительным

среди групп беременных, вакцинированных против
гриппа и перенесших острую вирусную инфекцию в сезон
2009–2010 гг. Работа выполнена на базе ФГБОУ ВПО «Уль-
яновский государственный университет», ФГБНУ «НИИ
вакцин и сывороток им. И.И.Мечникова», ГБУЗ МО «Мос-
ковский областной НИИ акушерства и гинекологии», где
проводился отбор беременных на II и III триместрах с
последующей вакцинацией и наблюдением, в том числе и
новорожденных. В исследовании были использованы дан-
ные по изучению влияния респираторных инфекций у бе-
ременных, находящихся на стационарном лечении, в пе-
риод пандемии, вызванной гриппом A/H1N1/v 2009, полу-
ченные в ФГБОУ ВПО «Читинская государственная меди-
цинская академия» в качестве групп сравнения [21]. Для вак-
цинации были применены 2 вакцины: субъединичная
инактивированная иммуноадъювантная вакцина Гриппол
плюс (ООО ФК «Петровакс», Россия), содержащая по 5 мкг
штаммов вируса гриппа A/H1N1, A/H3N2 и В с 500 мкг по-
лимерным, водорастворимым, высокомолекулярным, им-
муноадъювантном (Полиоксидонием). Вторая – субъеди-
ничная инактивированная (безадъювантная) Агриппaл S1
(Nоvartis Vaccines and Diagnostics, Италия), содержащая по
15 мкг штаммов вируса гриппа. Вакциной Гриппол плюс в
Ульяновске были однократно вакцинированы 50 беремен-
ных на II и III триместрах в возрасте 23,3±0,4 года, не имею-
щих противопоказаний для иммунизации. Препаратом Аг-
риппал S1 в Москве были привиты 58 беременных (II и III
триместры) в возрасте 27,8±0,6 года. Контрольную группу
невакцинированных беременных (плацебо), получавших
буферно-солевой раствор в дозе 0,5 мл, составили 52 жен-
щины в возрасте 24,1±0,3 года (Москва) и 41 беременная
(плацебо) в возрасте 24,1±0,3 года (Ульяновск). В группу
сравнения вошли 185 женщин, родивших в Краевом пери-
натальном центре Читы за период с октября 2009 г. по май
2010 г. Из них 135 беременных, перенесших на II триме-
стре ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v, и 50 (II три-
местр) – не болевших в период пандемии, средний возраст
обеих групп составил 25±0,5 года [22].
Вакцинация беременных проводилась при соблюдении

этических норм и рекомендаций Всемирной организации
здравоохранения и Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации в соответствии с Протоколом исследо-

вания, утвержденным ученым советом ФГБНУ «НИИВС 
им. И.И.Мечникова». Наблюдение за беременными до и
после вакцинации осуществляли совместно с акушерами-
гинекологами в соответствии с требованиями Приказа
Минздравсоцразвития РФ от 02.10.2009 №808н «Об утвер-
ждении Порядка оказания акушерско-гинекологической
помощи». Оценка состояния здоровья новорожденных про-
водилась совместно с неонатологами родильных домов.

Результаты и обсуждение
Вакцинацию активно начали проводить беременным

после появления в средствах массовой информации дан-
ных по регистрации летальных исходов среди данной ко-
горты женщин, хотя рекомендованная иммунизация в
предпандемическом периоде была трудноосуществимой.
Основные вопросы, полученные от беременных перед вак-
цинацией, касались в большинстве случаев переносимости
иммунизации, при этом забывли о главной цели проведе-
ния прививки. В соответствии с общепринятым методом
оценки переносимости вакцинации в течение месяца учи-
тывалось развитие местных и системных (общих) реакций.
Несмотря на то что были использованы разные вакцинные
препараты, частота возникновения местных реакций была
одинаковой. Так, например, уплотнение в месте инъекции
при введении вакцины Гриппол плюс регистрировалось в
8% случаев, а при Агриппале S1 – в 9%, что достоверно от-
личалось от группы, получавшей буферно-солевой рас-
твор, – 2,4% (р<0,05). Повышение температуры до 38°C (си-
стемная реакция) отмечено не более чем в 6% случаев при
введении Гриппол плюс и 2,3% – Агриппал S1, хотя в 2,4%
случаев обнаружено в группе плацебо (р>0,05). Другие си-
стемные реакции: утомляемость, головные боли, голово-
кружение, тошнота, боли в животе, диарея, миалгия, арт-
ралгия – встречались с одинаковой частотой в пределах от
2 до 29,3% случаев среди привитых и непривитых беремен-
ных. Если сравнивать регистрируемые системные реакции
с ранее описанной группой привитых небеременных, то
достоверных различий не наблюдается. Тем не менее ука-
занные реакции могут быть характерными для физиологи-
ческого течения беременности. Как местные, так и систем-
ные реакции были кратковременными, не вызывали изме-
нения обычного состояния здоровья, поведения и не тре-
бовали дополнительного медицинского вмешательства.
Наблюдение в течение 30 дней после вакцинации – пе-

риод, когда можно проследить взаимосвязь между введе-
нием препарата и развитием необычных явлений, не вы-
явило нарушения общего самочувствия, течения беремен-
ности, в том числе иммунизация не провоцировала ухуд-
шения инфекционного анамнеза.
Поскольку прививки проводились на II и III триместрах

беременности, важной стала оценка показателей фетопла-
центарного комплекса в поствакцинальном периоде. Ока-
залось, что значимых отличий в значениях трофобласти-
ческого b1-гликопротеина, a-фетопротеина, хориониче-
ского гонадотропина человека в группе привитых Гриппол
плюс и Агриппал S1 от таких же параметров из групп пла-
цебо не установлено. При этом отмечены изменения в мар-
керах фетоплацентарного комплекса в соответствии со
сроком гестации, т.е. вакцинация не отражалась на функ-
ционировании плаценты и внутриутробном развитии
плода.
Показатели фетометрии, полученные при ультразвуко-

вом мониторинге развития плода на II (21–23-я неделя) и
III (33–35-я неделя) триместрах беременности, у вакцини-
рованных женщин не выявили межгрупповых различий по
основным ключевым параметрам: бипариетальный размер,
лобно-затылочный размер, окружность головы, окруж-
ность живота. Следовательно, физическое развитие плода у
женщин, привитых разными субъединичными вакцинами
против гриппа на II и III триместрах беременности, так же,
как и в группе сравнения, соответствовало гестационному
возрасту.
Анализ клинического течения беременности среди вак-

цинированных против гриппа по сравнению с беремен-
ными, перенесшими респираторную инфекцию во II три-
местре, установил увеличение частоты случаев акушерских

Таблица 1. Исходы беременности и родов у женщин, перенесших ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v и вакцинированных на II и III триместрах

Осложнения беременности и родов ОРИ
(n=135)

Без ОРИ
(n=50)

Гриппол плюс
(Ульяновск;

n=50)

Плацебо
(Ульяновск;

n=41)
Агриппал S1

(Москва; n=58)
Плацебо 

(Москва; n=52)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Угроза прерывания беременности и родов 19 14,1 3 6,0 – – – – II триместр – 10
III триместр 9

17,2
15,5

II триместр – 17
III триместр 13

32,7#

25,0#

Плацентарная недостаточность
компенсированная 45 33,3 13 26,0 – – – – – – – –

Плацентарная недостаточность
субкомпенсированная 67 49,6*** 10 20,0 – – – – 8 13,8 12 23,0#

Синдром задержки развития плода 67 49,6 13 26,0 – – – – – –
Хроническая гипоксия плода 8 5,9** 0 – – – – 4 8,6 8 15,3#

Холестаз беременных 10 7,4* 1 2,0 – – – – – – – –
Гестоз 48 35,5* 9 18,0 – – – – – – – –
Преждевременная отслойка нормально
расположенной плаценты 2 1,5 0 – – – – – – – –

Маловодие 14 10,4 3 6,0 – – – – 2 3,4 4 7,6#

Многоводие 12 8,9 4 8,0 – – – – 5 8,6 8 15,3#

Преждевременные роды 16 11,9 4 8,0 1 2,0 3 7,3 – – – –
Своевременные роды 119 88,1 46 92,0 49 98,0 38 92,7 58 100,0 41 100,0
Самостоятельные роды 77 57,0 34 78,0 50 100,0 41 100,0 58 100,0 41 100,0
Оперативные роды 58 43,0 16 32,0 – – – – – – – –
Несвоевременное излитие околоплодных вод 14 10,4 1 2,0 – – – – – – – –
Аномалии родовой деятельности 13 9,6 4 8,0 – – – – – – – –
Дефект последа 3 2,2 0 – – – – – – – –
*р<0,05,  **p<0,01, ***p<0,001 – различие между группами переболевших и без ОРИ; р>0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Гриппол плюс и плацебо; 
#р<0,05 – различие между группой вакцинированных Агриппал S1 и плацебо;

Таблица 2. Особенности течения раннего неонатального периода у детей, родившихся от женщин, перенесших ОРИ в период пандемии гриппа A/H1N1/v и вакцинированных
на II и III триместрах

Показатель ОРИ (n=135) Без ОРИ (n=50) Гриппол плюс
(Ульяновск; n=48)

Плацебо
(Ульяновск; n=35)

Агриппал S1
(Москва; n=58)

Плацебо (Москва;
n=52)_

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Нарушение периода адаптации 77 57,0** 16 32,0 8 12,5 2 5,7 7 12,1 12 23,1#

Церебральная ишемия 1-й степени 63 47,0** 12 24,0 3 6,3 3 8,6 4 6,9 6 11,5#

Церебральная ишемия 2-й степени 18 13,3 3 6,0 – – – –
Неонатальная гипербилирубинемия 29 21,5* 4 8,0 – – – –
Врожденная пневмония 8 5,9 2 4,0 1 2,1 2 5,7 2 3,4 5 9,6#

Неонатальная пневмония 7 5,2 1 2,0 – – – –
Неонатальная анемия 3 2,2 0 – – – –
Вегетовисцеральный синдром 3 2,2 0 – – – –
Транзиторная дисфункция миокарда 15 11,1 2 4,0 – – – –
Респираторный дистресс-синдром 8 5,9 0 – – – –
Число детей, нуждавшихся в реанимационных
мероприятиях 23 17,0 6 12,0 – – – –
Число детей, переведенных на II этап выхаживания 29 21,5 8 16,0 – – – –
*р<0,05, **p<0,01 – различие между группами детей, рожденных от переболевших и без ОРИ; р>0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Гриппол плюс и плацебо; 
#р<0,05 – различие между группой детей от вакцинированных Агриппал S1 и плацебо.
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Вульвовагинальный кандидоз (ВВК) – инфекционное
поражение слизистой вульвы и влагалища, вызывае-
мое дрожжеподобными грибами рода Candida. Can-

dida аlbicans вызывает это заболевание, по данным разных
авторов, в 80–92% случаев. В остальных эпизодах встреча-
ется non-albicans ВВК, вызванный Candida glabrata, Candida
tropicalis, Candida krusei, Candida parapsilosis, Saccharomyces
cerevisiae [1, 2]. Приблизительно 75% женщин имеют по
крайней мере один эпизод ВВК в течение жизни [3]. 10–20%
женщин являются бессимптомными носителями; при бере-
менности носительство может достигать 40%. Рецидиви-
рующий ВВК определяется как заболевание, которое имеет
4 эпизода или более в год [4].
Основные симптомы ВВК: зуд и болезненность преддве-

рия влагалища, бели, поверхностная диспареуния, дизурия.
Основные локальные клинические проявления: эритема,
мелкие трещины, творожистые неприятные бели, отек, экс-
кориация [5]. Ни один из этих симптомов или признаков не
является патогномоничным для ВВК. Во всех случаях при
наличии клинических симптомов необходимы проведение
обследования, исключение других заболеваний, таких как
дерматит, аллергические реакции, склерозирующий лишай
и т.д. В исследовании D.Ferris (1996 г.) установлено, что 
1/2 женщин занимаются самодиагностикой ВВК, назна-
чают себе противогрибковые препараты сами, без лабора-
торного подтверждения диагноза [7].
Дифференциальная диагностика симптомов и клиниче-

ских признаков ВВК, бактериального вагиноза (БВ) и три-
хомониаза представлена в табл. 1, 2.
Диагностика ВВК. Рутинное бактериоскопическое и

культуральное исследование является стандартом при об-
следовании симптомных женщин (уровень доказательно-
сти: IIIC). Забор материала должен производиться из пе-
реднего свода влагалища (уровень доказательности: IIIB)
[5, 6, 10].

Классификация ВВК 
(Центры по контролю и профилактике
заболеваний – Сenters for Disease Control 
and Prevention – CDC, 2010) [6]
Неосложненный ВВК: спорадический (или нечастый

ВВК), легкий умеренный ВВК, вызванный C. albicans, ВВК у
иммунонекомпрометированных женщин.

Осложненный ВВК: рецидивирующий ВВК, тяжелый
ВВК, non-albicans ВВК, ВВК у иммунокомпрометированных
женщин (неконтролируемый диабет, иммуносупрессия,
ослабленность).
Критерии диагностики ВВК (уровень доказательно-

сти: IIIB): отсутствие запаха; дрожжи или псевдогифы во
влажном мазке из влагалища (чувствительность – 40–60%);
дрожжи или псевдогифы при окраске по Граму в мазке из
влагалища (чувствительность до 65%); выделение культуры
Candida в вагинальном секрете (если это возможно, то
должны быть выделены albicans или non-albicans); повтор-
ное выделение культуры того же вида C. non-albicans
(обычно C. glabrata) может указывать на снижение проти-
вогрибковой чувствительности [4].
Показания для терапии кандидоза – наличие симптомов

у женщины при установлении наличия Candida путем бак-
териоскопии или культуральным методом [4]. Бессимптом-
ные женщины и бессимптомные партнеры-мужчины не

Таблица 1. Дифференциальная диагностика симптомов ВВК [4]
ВВК БВ Трихомониаз
10–20% асимптомных 50% асимптомных 10–50% асимптомных

Зуд вульвы Бели с неприятным
рыбным запахом

Зуд/раздражение
преддверия влагалища

Бели Дизурия
Поверхностная
диспареуния

Редко – дискомфорт внизу
живота

Таблица 2. Дифференциальная диагностика клинических признаков ВВК [4]
ВВК БВ Трихомониаз
Тонкие белые гомогенные бели,
покрывающие стенки влагалища
и его преддверия

Гиперемия вульвы Гиперемия вульвы

Трещины вульвы Отсутствие вагинита Вагинит

Бели Неприятные
творожистые бели

Выделения из влагалища у
70%, пенистые и желтые –
в 10–30%

Поверхностная диспареуния Редко – дискомфорт внизу
живота
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нарушения периода адаптации, но наиболее значимые –
среди детей, рожденных от женщин, перенесших респира-
торную инфекцию во II триместре гестации, – 57,0% слу-
чаев против 32,0% случаев (табл. 2); p<0,01.
У младенцев от вакцинированных беременных иммуноад-

ъювантными и безадъювантными препаратами во II и 
III триместре 8–9 баллов по шкале Апгар регистрировались в
87,5 и 82,8% случаев соответственно, не отличаясь при этом
от групп плацебо. К тому же у детей из группы плацебо (Аг-
риппал S1) эти показатели, как и другие исследуемые показа-
тели, были хуже (см. табл. 2). Хотя церебральная ишемия 
1-й степени выявлена среди всех наблюдаемых групп мла-
денцев, все же значительно чаще (47,0% против 24,0%;
p<0,01) была отмечена у новорожденных от матерей, имев-
ших в анамнезе перенесенную респираторную инфекцию.
Не обнаружено у детей от привитых матерей случаев цереб-
ральной ишемии 2-й степени и неонатальной гипербилиру-
бинемии. Следовательно, подтверждается тот факт, что на-
личие инфекционного воспалительного процесса у бере-
менной сопровождается увеличением частоты случаев пери-
натальной заболеваемости новорожденных [22]. Врожден-
ная пневмония с одинаковой частотой встречалась у младен-
цев от 2,1 до 9,5% случаев без выявления взаимосвязи с пере-
несенной инфекцией во II триместре гестации или проведе-
нием вакцинации против гриппа во II и III триместрах. Дру-
гие патологии раннего неонатального периода в группах от
вакцинированных не выявлены. Тем не менее анализ уста-
новленных патологий у детей: неонатальная пневмония,
анемия, вегетовисцеральный синдром, транзиторная дис-
функция миокарда, респираторный дистресс-синдром –
чаще характерны для новорожденных с отягощенным ин-
фекционным анамнезом в период беременности.

Заключение
Существует множество факторов, оказывающих влияние

на течение беременности, родов, неонатального периода.
Из них инфекционные агенты занимают лидирующие по-
зиции, а специфическая профилактика возможна только
для очень ограниченного круга инфекций, из которых
гриппу придается приоритетное значение. Проведенное
исследование по оценке вакцинации беременных во II и 
III триместре беременности показало, что иммунизация с
применением инактивированных субъединичных вакцин
против гриппа, как отечественного, так и зарубежного про-
изводства, безопасна как для беременных, так и развития
плода. Ранний неонатальный период у детей, рожденных
вакцинированными женщинами, не отличается от сверст-
ников непривитых матерей. К тому же результаты много-
численных исследований показали, что в последующем ча-
стота респираторных инфекций, случаев госпитализаций
по поводу гриппа как у беременных, так и детей в первые 
6 мес достоверно ниже, что оправдывает преимущества
вакцинации против гриппа в период беременности.
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